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Abstract
Introduction: Since the effect of pre-therapeutic scintigraphy
on the outcome of DTC treatment is debated, we evaluated
factors affecting the effectiveness of 131I therapy with respect
to the delay between diagnostic scintigraphy and the ap-
plication of radioiodine.
Material and methods: In the studied group of 60 patients
with DTC, mean age 54.6 – 13.0 years, four weeks prior to
the planned diagnostics, L-thyroxine was withdrawn and
the following tests performed: 131I (4 MBq) uptake above the
neck, thyroid volume by USG, TSH and hTg level. Whole-
body scintigraphy (37 MBq) was performed. The time be-
tween this diagnostic scintigraphy and application of
131I (3657 MBq) was calculated. Based on whole-body 131I scin-
tigraphy (74 MBq) performed 1 year after radioiodine treat-
ment, the patients were divided into: group I  42 patients
with no tracer accumulation, and group II  18 patients
who continued to accumulate 131I in the neck.
Results: The differences between the median values of 131I
uptake and of thyroid volumes, and between the TSH and
hTg median values in the two groups of patients were fo-
und not to be statistically significant. The average times
between diagnostic scintigraphy and 131I treatment in gro-
up I and II (9.4 vs. 8.3 weeks, respectively) were not signifi-
cantly different either.
Conclusion: Despite the different effectiveness of supple-
mentary 131I treatment, patients in group I and group II sho-
wed no statistically significant differences in the studied
parameters. It appears that the diagnostic 131I activity of
37 MBq and the time between diagnostic scintigraphy and
application of 131I did not have any effect on the results of
the treatment in our group of patients.
(Pol J Endocrinol 2006; 4 (57): 380385)
Key words: differentiated thyroid cancer,
whole body scintigraphy
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Streszczenie
WstŒp: Poniewa¿ dyskutowany jest wp‡yw scyntygrafii pre-
terapeutycznej na przebieg leczenia zró¿nicowanych raków
tarczycy (DTC, differentiated thyroid carcinoma) radiojodem
131I, w pracy dokonano retrospektywnej analizy czynników
mog„cych wp‡ywaæ na skutecznoæ leczenia uzupe‡niaj„ce-
go, w tym czasu, jaki up‡yn„‡ pomiŒdzy wykonaniem scyn-
tygrafii diagnostycznej a podaniem aktywnoci leczniczej.
Materia‡ i metody: Badan„ grupŒ stanowi‡o 60 pacjentów
z DTC, ze redni„ wieku 54,6 – 13 lat, którym 4 tygodnie
przed planowan„ diagnostyk„ odstawiano L-tyroksynŒ, na-
stŒpnie oceniano wychwyt 131I (4 MBq) nad szyj„, objŒtoæ
tarczycy (TV, thyroid volume) metod„ USG, oznaczano stŒ-
¿enie hormonu tyreotropowego (TSH, thyroid stimulating
hormone) i tyreoglobuliny (hTg, thyroglobulin) oraz wykony-
wano scyntygrafiŒ ca‡ego cia‡a 131I (37 MBq). Obliczono czas,
jaki dzieli‡ scyntygrafiŒ diagnostyczn„ od leczenia 131I (3657
MBq). Na podstawie scyntygrafii ca‡ego cia‡a (74 MBq) wy-
konanej rok po leczeniu, pacjentów podzielono na: grupŒ I
sk‡adaj„c„ siŒ z 42 pacjentów, u których nie stwierdzono
gromadzenia znacznika na szyi, oraz grupŒ II  18 pacjen-
tów, którzy nadal gromadzili 131I.
Wyniki: Stwierdzono brak znamiennej ró¿nicy pomiŒdzy
medianami wychwytu 131I i TV dla obu grup pacjentów.
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Podobnie, nie ró¿ni‡y siŒ znamiennie mediany stŒ¿eæ TSH
i hTg. Mediany czasu pomiŒdzy wykonaniem scyntygrafii
diagnostycznej a leczeniem 131I w grupie I i II nie ró¿ni‡y siŒ
istotnie i wynosi‡y odpowiednio 9,4 vs. 8,3 tygodnia.
Wnioski: Pomimo ró¿nej skutecznoci leczenia uzupe‡nia-
j„cego pacjenci grupy I i II nie ró¿nili siŒ znamiennie pod
wzglŒdem badanych parametrów.
Wydaje siŒ, ¿e stosowana w diagnostyce aktywnoæ 37 MBq
131I i czas, jaki dzieli‡ scyntygrafiŒ diagnostyczn„ od leczenia
131I, nie wp‡yn„‡ istotnie na wyniki leczenia w badanej gru-
pie pacjentów.
(Endokrynol Pol 2006; 4 (57): 380385)
S‡owa kluczowe: zró¿nicowany rak tarczycy,
scyntygrafia ca‡ego cia‡a
WstŒp
Diagnostyka i terapia zró¿nicowanego raka tarczycy jest
procesem wieloetapowym i wymaga wspó‡pracy spe-
cjalistów z ró¿nych dziedzin medycyny. Pierwszym
etapem stosowanego w leczeniu chorych na DTC algo-
rytmu jest leczenie chirurgiczne, w którym obowi„zuje
zasada poszerzania rozleg‡oci operacji przy wzrocie ry-
zyka i rosn„cym zaawansowaniu klinicznym nowotwo-
ru z‡oliwego [15]. NastŒpuj„ce po nim leczenie uzu-
pe‡niaj„ce radiojodem 131I ma na celu zniszczenie po-
zostawionej po operacji tkanki tarczycowej, steryliza-
cjŒ mikroognisk w lo¿y tarczycy i wŒz‡ach ch‡onnych
oraz sterylizacjŒ przerzutów [1, 3, 5]. Zarówno terapiŒ,
jak i diagnostykŒ izotopem 131I, na któr„ sk‡adaj„ siŒ 24-
godzinny wychwyt 131I na szyi, scyntygrafia diagno-
styczna i poterapeutyczna nale¿y przeprowadziæ w wa-
runkach dostatecznej stymulacji jodochwytnoci kiku-
tów tarczycy i ewentualnych przerzutów endogennym
TSH, co osi„ga siŒ przez odstawienie L-tyroksyny na
okres 46 tygodni [1, 6], lub rekombinowanym ludzkim
TSH (rhTSH, recombinant human TSH). Wprowadzenie
rekombinowanego hTSH umo¿liwia diagnostykŒ i lecze-
nie radiojodem bez odstawiania L-tyroksyny, co popra-
wia jakoæ ¿ycia pacjentów pozostaj„cych w eutyreozie
[7], jednak ze wzglŒdów finansowych nie jest jeszcze po-
wszechnie stosowane. PrzyjŒty w naszym kraju na
II Konferencji Naukowej Rak tarczycy 2000 algorytm
terapeutyczny zak‡ada‡, ¿e do leczenia uzupe‡niaj„cego
kierowani s„ chorzy po ca‡kowitym wyciŒciu tarczycy,
u których 24-godzinny wychwyt 131I na szyi nie prze-
kracza 20% [1].
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Scyntygrafia diagnostyczna 131I ca‡ego cia‡a, mimo
¿e mniej czu‡a od scyntygrafii poterapeutycznej, pozwala
wykluczyæ chorych na DTC, którzy nie wymagaj„
leczenia uzupe‡niaj„cego, czyli pacjentów z rozpozna-
niem raka brodawkowatego w stadium pT1aNoMo po
nieca‡kowitym wyciŒciu tarczycy. Zdaniem autorów re-
komendacji z 2000 roku mo¿na by‡o odst„piæ tak¿e od
leczenia uzupe‡niaj„cego u chorych na DTC po opera-
cji radykalnej z nisk„ jodochwytnoci„ w lo¿y tarczy-
cy, którzy nie wykazuj„ ogniskowego gromadzenia
w scyntygrafii preterapeutycznej ca‡ego cia‡a i nie maj„
innych czynników ryzyka [1, 8]. Dyskusyjny jest jed-
nak wp‡yw scyntygrafii diagnostycznej na skutecznoæ
leczenia DTC radiojodem 131I [914].
W pracy dokonano retrospektywnej analizy czyn-
ników mog„cych wp‡ywaæ na skutecznoæ leczenia
uzupe‡niaj„cego, w tym czasu, jaki up‡yn„‡ miŒdzy
wykonaniem scyntygrafii diagnostycznej a podaniem
aktywnoci leczniczej.
Materia‡ i metody
Retrospektywnej analizie poddano grupŒ 60 pacjentów
(54 kobiety i 6 mŒ¿czyzn) po ca‡kowitym wyciŒciu tar-
czycy z powodu DTC, których diagnozowano i leczono
na Oddziale Izotopowym Kliniki Endokrynologii Colle-
gium Medicum Uniwersytetu Jagielloæskiego (CMUJ)
w latach 20032005. rednia wieku wynosi‡a 54,6 – 13 lat
(najm‡odszy  27 lat, najstarszy  75 lat). W badanej
grupie dominuj„cym rozpoznaniem histopatologicznym
by‡ rak brodawkowaty i tylko u 4 kobiet stwierdzono raka
pŒcherzykowego (7% wszystkich pacjentów).
Cztery tygodnie przed planowanym badaniem dia-
gnostycznym odstawiano L-tyroksynŒ, a nastŒpnie oce-
niono wychwyt 131I (4 MBq) nad szyj„ po up‡ywie 24 go-
dzin od podania izotopu, objŒtoæ kikutów tarczycy (TV)
metod„ USG za pomoc„ aparatu Aloka z sond„ line-
arn„ 7,5 MHz oraz oznaczono stŒ¿enie TSH (metod„
IRMA) i stŒ¿enie hTg (metod„ ECL) w surowicy.
W przyjŒtym w latach 20032004 algorytmie postŒpo-
wania ocena wychwytu 131I nad szyj„ (4 MBq) poni¿ej
20% i TSH powy¿ej 20 mU/ml s‡u¿y‡a jako kwalifikacja
do scyntygrafii diagnostycznej. Pacjentów z wychwy-
tem powy¿ej 20% kierowano do reoperacji. Oczekiwa-
no te¿, ¿e objŒtoæ pozostawionych resztek tarczycy
bŒdzie mniejsza ni¿ 2 ml. Po okreleniu powy¿szych
parametrów wykonywano scyntygrafiŒ diagnostyczn„
ca‡ego cia‡a (37 MBq) dwug‡owicow„ gammakamer„
firmy ECAM jako podstawŒ kwalifikacji do leczenia
uzupe‡niaj„cego. Pacjentów z rakiem brodawkowatym
pT1aNoMo nie kwalifikowano do leczenia. Pozostali
pacjenci, opisani w pracy, otrzymali leczenie uzupe‡-
niaj„ce radiojodem 131I (3657 MBq). Obliczono równie¿
czas, jaki dzieli‡ scyntygrafiŒ diagnostyczn„ od leczenia
131I. Pacjentom, którzy oczekiwali na leczenie powy¿ej
5 tygodni, w‡„czano Novothyral w dawce dobowej
75 mg i odstawiano lek na 2 tygodnie przed wyznaczo-
nym terminem.
W siódmej dobie po podaniu aktywnoci leczniczej
wykonywano scyntygrafiŒ poterapeutyczn„. Na pod-
stawie wyników badania histopatologicznego i scynty-
grafii poterapeutycznej oceniono leczonych pacjentów
wed‡ug klasyfikacji TNM z 2002 roku, jako nale¿„cych
do grup pT1-3, NoMo [15].
Po up‡ywie roku od zakoæczenia leczenia uzupe‡-
niaj„cego ka¿demu pacjentowi wykonano kontroln„
scyntygrafiŒ ca‡ego cia‡a 131I (74 MBq) i oznaczono stŒ¿e-
nie hTg przy endogennej stymulacji TSH. Jako kryteria
skutecznoci leczenia uzupe‡niaj„cego przyjŒto brak gro-
madzenia znacznika na szyi i w ca‡ym ciele poza miej-
scami fizjologicznego gromadzenia (np. linianki, pŒ-
cherz moczowy) oraz stŒ¿enie tyreoglobuliny stymulo-
wanej endogennym TSH poni¿ej 10 ng/ml, oznaczone
rok po podaniu aktywnoci terapeutycznej.
Na podstawie uzyskanych wyników badania scyn-
tygraficznego pacjentów podzielono na 2 grupy:
 grupa I  42 pacjentów (5 mŒ¿czyzn i 37 kobiet),
u których nie stwierdzono gromadzenia znacznika
na szyi (70% ca‡ej badanej grupy) i w ca‡ym ciele
poza miejscami fizjologicznego gromadzenia;
 grupa II  18 pacjentów (1 mŒ¿czyzna i 17 kobiet),
którzy nadal gromadzili znacznik tylko na szyi (30%
ca‡ej badanej grupy).
W celu opracowania wyników pos‡u¿ono siŒ staty-
styk„ opisow„ i testami statystycznymi: Shapiro-Wilka,
U Manna-Whitneya i testem c2.
Wyniki
W tabeli I podano charakterystykŒ badanych grup pa-
cjentów z uwzglŒdnieniem mediany, wartoci minimal-
nej i maksymalnej dla 24-godzinnego wychwytu 131I nad
szyj„, objŒtoci kikutów tarczycy, stŒ¿enia TSH i hTg
w surowicy oraz dla odstŒpu czasu, jaki up‡yn„‡ miŒdzy
wykonaniem scyntygrafii diagnostycznej a leczeniem
uzupe‡niaj„cym radiojodem 131I. Poniewa¿ rozk‡ad war-
toci rozpatrywanych parametrów nie mia‡ cech rozk‡a-
du normalnego, co sprawdzono testem Shapiro-Wilka,
do analizy u¿yto testu U Manna-Whitneya dla dwóch
niezale¿nych zmiennych, w celu okrelenia istotnoci
statystycznej danej cechy dla obu grup pacjentów. Jako
poziom ufnoci przyjŒto wartoæ p < 0,05.
Pacjenci grupy I, niegromadz„cy 131I na szyi w scyn-
tygrafii kontrolnej ca‡ego cia‡a, nie ró¿nili siŒ istotnie
statystycznie (p > 0,05) pod wzglŒdem badanych para-
metrów od pacjentów grupy II gromadz„cych znacz-
nik. Nie stwierdzono znamiennej statystycznie ró¿nicy
miŒdzy wychwytem 131I i objŒtoci„ kikutów tarczycy dla
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obu grup pacjentów. Podobnie, nie ró¿ni‡y siŒ znamien-
nie stŒ¿enia TSH i hTg oznaczone przed leczeniem
uzupe‡niaj„cym radiojodem. Równie¿ odstŒp czasu po-
miŒdzy wykonaniem scyntygrafii diagnostycznej a le-
czeniem by‡ porównywalny i nie ró¿ni‡ siŒ istotnie
w grupie I i II.
Przeprowadzono tak¿e analizŒ jakociow„ zmiennych
mierzonych przed podaniem aktywnoci terapeutycznej
testem c2 , która pos‡u¿y‡a wykazaniu, czy konkretna war-
toæ danej cechy ma zwi„zek z przynale¿noci„ do gru-
py I lub II. Jako graniczne przyjŒto arbitralnie nastŒpu-
j„ce wartoci: dla wychwytu 131I nad szyj„  15%, dla
TSH  40 mj/ml, dla hTG  10 ng/ml, dla objŒtoci ki-
kutów tarczycy 2 ml i 5 tygodni dla czasu, jaki up‡yn„‡
pomiŒdzy scyntygrafi„ preterapeutyczn„ a leczeniem
radiojodem. Nie stwierdzono zwi„zku pomiŒdzy przy-
nale¿noci„ do grupy I lub II a wartoci„ badanej cechy
na poziomie istotnoci p = 0,05.
Po up‡ywie roku od zakoæczenia leczenia uzupe‡-
niaj„cego, przed kontroln„ scyntygrafi„ ca‡ego cia‡a,
ka¿demu pacjentowi oznaczono stŒ¿enie hTg w suro-
wicy przy endogennej stymulacji TSH. Mediany stŒ¿e-
nia hTg w grupie I i II wynosi‡y odpowiednio 1,6 ng/ml
(min. = 0,1; maks. = 3,7) i 2,5 ng/ml (min. = 0,1; maks. =
= 4,3) i nie ró¿ni‡y siŒ istotnie statystycznie.
Dyskusja
Pacjenci ze zró¿nicowanym rakiem tarczycy po ca‡ko-
witym wyciŒciu tarczycy, przeprowadzonym w wyspe-
cjalizowanym orodku chirurgicznym, wymagaj„ prze-
prowadzenia diagnostyki, która decyduje o dalszym
postŒpowaniu z chorym. Algorytm alternatywny zak‡ada
leczenie wszystkich chorych, gdy¿ bierze pod uwagŒ
wiŒksz„ czu‡oæ scyntygrafii poterapeutycznej [3].
W latach 20032004 pacjenci z DTC przygotowywani
do leczenia uzupe‡niaj„cego w Klinice Endokrynologii
CMUJ oprócz badaæ biochemicznych, USG szyi i badania
jodochwytnoci wykonywan„ mieli równie¿ scyntygra-
fiŒ diagnostyczn„ ca‡ego cia‡a 131I (37 MBq).
W pracy retrospektywnej analizie poddano 60 pa-
cjentów z DTC, których podzielono na dwie grupy
w zale¿noci od wyniku scyntygrafii kontrolnej ca‡ego
cia‡a, wykonanej po 12 miesi„cach od podania aktyw-
noci 3657 MBq radiojodu 131I jako leczenia uzupe‡nia-
j„cego. KontrolŒ skutecznoci leczenia ablacyjnego
przeprowadza siŒ rutynowo po 6 lub 12 miesi„cach,
w zale¿noci od orodka prowadz„cego leczenie, przy
uwzglŒdnieniu wyniku scyntygrafii poterapeutycznej,
rodzaju nowotworu i stopnia jego klinicznego zaawan-
sowania [1, 3, 16].
GrupŒ I stanowili chorzy, u których podanie 74 MBq
131I w warunkach endogennej stymulacji TSH nie uwi-
doczni‡o gromadzenia znacznika na szyi i w ca‡ym ciele.
Do grupy II zaliczono chorych, którzy po roku od po-
dania aktywnoci leczniczej nadal wykazywali groma-
dzenie znacznika na szyi. StŒ¿enie hTg w surowicy krwi
nie przekracza‡o 10 ng/ml w obu grupach i nie ró¿ni‡o
siŒ znamiennie statystycznie. Skuteczn„ ablacjŒ tarczy-
cy stwierdzono u 70% pacjentów (grupa I  42 pacjen-
tów), natomiast u 30% (grupa II  18 pacjentów) abla-
cja nie by‡a skuteczna. W pimiennictwie skutecznoæ
leczenia ablacyjnego oceniana jest od 52,6% do ponad
90% w zale¿noci od podanej aktywnoci radiojodu
i pozostawionej resztkowej masy tyreocytów [2, 6,
1719]. W pracy Morris i wsp. [20] dla pacjentów, u któ-
rych wykonano scyntygrafiŒ preterapeutyczn„ 131I ca‡ego
cia‡a wynosi‡a ona 64,9% (n = 37 pacjentów).
Tabela I
Charakterystyka badanych grup przed leczeniem uzupe‡niaj„cym I-131
Table I
Characteristics of the patient group studied before I-131 treatment
Numer grupy rednia Minimalna wartoæ Maksymalna wartoæ
Wychwyt jodu [%] I 7,6 2,0 20,0
II 7,5 2,0 18,0
OdstŒp czasu [tyg] I 9,4 0,4 20,5
II 8,3 1,0 19,0
ObjŒtoæ kikutów [ml] I 1,0 0,0 2,7
II 1,0 0,0 2,7
StŒ¿enie TSH [mj/ml] I 39,0 21,0 100,0
II 53,0 24,0 106,0
StŒ¿enie hTg [ng/ml] I 1,9 0,1 43,0
II 5,1 0,4 55,3
TSH (thyroid stimulating hormone)  hormon tyreotropowy; hTg (thyroglobulin)  tyreoglobulina
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W pracy poddano retrospektywnej analizie czynniki,
które mog‡y wp‡ywaæ na ró¿n„ skutecznoæ ablacji tak„
sam„ aktywnoci„ radiojodu 131I.
Diagnostyka pooperacyjna i leczenie uzupe‡niaj„ce
musz„ byæ przeprowadzone w warunkach dostatecznej
stymulacji najczŒciej endogennym, rzadziej rekom-
binowanym hTSH. Wszystkich badanych w tej pracy
pacjentów poddano diagnostyce izotopowej po up‡y-
wie 4 tygodni od odstawienia supresyjnej dawki L-ty-
roksyny. Prawid‡owoæ endogennej stymulacji ocenia-
no na podstawie oznaczenia stŒ¿enia TSH w surowicy
pacjentów z DTC, które powinno osi„gn„æ wartoæ co
najmniej 30 mj/ml. Jedynie u 2 pacjentów z grupy I (TSH
 21,0 mj/ml i TSH  26,0 mj/ml ) oraz u jednego chore-
go z grupy II (TSH  24,0 mj/ml) stŒ¿enie TSH by‡o ni¿-
sze od rekomendowanego. Wartoæ mediany dla stŒ-
¿enia TSH w surowicy krwi w grupie I i II nie ró¿ni‡a
siŒ w sposób istotny statystycznie i wynosi‡a odpowied-
nio 39,0 mj/ml i 53,0 mj/ml.
W diagnostyce pooperacyjnej chorych z DTC istotn„
rolŒ odgrywaj„ badania izotopowe z u¿yciem 131I,
w których wykorzystywana jest zdolnoæ wychwytu
jodu przez pozosta‡„ po operacji resztkow„ prawid‡ow„
tkankŒ tarczycy, ale tak¿e komórki zmienione nowotwo-
rowo. Dokonano porównania pomiŒdzy jodochwytno-
ci„ nad szyj„ pacjentów w obu grupach. W grupie I
i w grupie II wartoci mediany dla 24-godzinnego wy-
chwytu 131I by‡y podobne i wynosi‡y odpowiednio 7,6%
vs. 7,5%.
Grupa I nie ró¿ni‡a siŒ w sposób statystycznie istot-
ny od grupy II pod wzglŒdem objŒtoci resztkowej tkan-
ki tarczycowej (wartoæ mediany dla objŒtoci kikutów
tarczycy w obu grupach wynosi‡a 1,0 ml). W obu gru-
pach by‡y osoby, które mia‡y objŒtoæ kikutów tarczy-
cy wiŒksz„ od rekomendowanych 2 ml: w grupie I
 7 osób (maksimum  2,7 ml), a w grupie II  3 oso-
by (maksimum  2,7 ml). Pacjentom tym zapropono-
wano radykalizacjŒ chirurgiczn„, na któr„ nie wyrazili
zgody.
Przeanalizowano tak¿e odstŒp czasu, jaki up‡yn„‡
od wykonania scyntygrafii diagnostycznej ca‡ego cia‡a
do leczenia uzupe‡niaj„cego radiojodem. W grupie I
mediana dla wspomnianego odstŒpu czasowego wy-
nios‡a 9,4 tygodnia, a w grupie II  8,3 tygodnia, co
równie¿ nie stanowi‡o istotnej statystycznie ró¿nicy
miŒdzy grupami.
Przeprowadzona analiza jakociowa zmiennych za
pomoc„ testu c2, pos‡u¿y‡a wykazaniu, czy konkretna
wartoæ danej cechy ma zwi„zek z przynale¿noci„ do
grupy I lub II. Arbitralnie przyjŒto, jako graniczne, na-
stŒpuj„ce wartoci: dla wychwytu radiojodu  15%,
dla TSH  40 mj/ml, dla hTg  10 ng/ml, dla objŒtoci
kikutów tarczycy 2 ml i 5 tygodni dla czasu, jaki up‡yn„‡
pomiŒdzy scyntygrafi„ diagnostyczn„ a podaniem akty-
wnoci terapeutycznej. Nie stwierdzono zwi„zku po-
miŒdzy przynale¿noci„ do grupy I lub II a wartoci„
badanej cechy na poziomie istotnoci p = 0,05.
Scyntygrafia diagnostyczna ca‡ego cia‡a, któr„ mo¿na
wykonywaæ kilka tygodni po leczeniu operacyjnym
chorych z DTC ma na celu uwidocznienie resztkowej
tkanki jodochwytnej na szyi i/lub wykazaæ istnienie
ewentualnych przerzutów odleg‡ych. Scyntygrafia pre-
terapeutyczna ca‡ego cia‡a jest mniej czu‡ym badaniem
ni¿ scyntygrafia poterapeutyczna. Szeroko dyskutowa-
ny jest problem zjawiska stunning, czyli og‡uszenia
w tarczycy, polegaj„cy na zmniejszeniu wychwytu 131I
po podaniu diagnostycznej aktywnoci radiojodu, któ-
ry zmniejsza skutecznoæ leczenia ablacyjnego. Wed‡ug
wielu autorów istotnym dla tego zjawiska czynnikiem
jest czas, jaki up‡ywa od diagnostyki do leczenia, a tak-
¿e wielkoæ zaaplikowanej aktywnoci diagnostycznej
131I [914]. Podanie aktywnoci diagnostycznej wiŒkszej
ni¿ 111 MBq [11, 13] prawdopodobnie wp‡ywa na wy-
st„pienie zjawiska zwanego og‡uszeniem w tarczy-
cy. Dam i wsp. [11] oceniaj„, ¿e wyst„pienie tego zjawi-
ska nie ma wp‡ywu na efekt leczenia. Podobnie Morris
i wsp. [20], stosuj„c aktywnoci od 111185 MBq, nie
stwierdzili ró¿nicy w skutecznoci ablacji miŒdzy pa-
cjentami, u których wykonano i nie wykonano scyn-
tygrafii diagnostycznej. Bajen i wsp. [9] natomiast
sugeruj„ wiŒksz„ skutecznoæ leczenia ablacyjnego
w grupie osób z potwierdzonym og‡uszeniem, ponie-
wa¿ uwa¿aj„, ¿e nawet ma‡e aktywnoci diagnostyczne
maj„ efekt terapeutyczny. W przypadku pacjentów
badanych przez autorów pracy zarówno podana aktyw-
noæ diagnostyczna (37 MBq131I), jak i wartoæ mediany
czasu, jaki up‡yn„‡ pomiŒdzy diagnostyk„ a leczeniem
w obu grupach, prawdopodobnie nie powodowa‡y wy-
st„pienia zjawiska stunning. Muratet i wsp. [13], stosu-
j„c tak„ sam„ aktywnoæ 37 MBq 131I w scyntygrafii dia-
gnostycznej, obserwowali wiŒksz„ skutecznoæ leczenia
ablacyjnego w porównaniu z 111 MBq. Mimo ¿e obecnie
kwalifikacji do leczenia uzupe‡niaj„cego coraz czŒciej
dokonuje siŒ jedynie na podstawie scyntygrafii tarczy-
cy ma‡„ aktywnoci„ 131I z okreleniem jodochwytnoci,
to wykonanie scyntygrafii ca‡ego cia‡a nie wp‡ywa istot-
nie na wynik leczenia. Scyntygrafia diagnostyczna ca-
‡ego cia‡a z pewnoci„ pomaga w okreleniu wielkoci
koniecznej do podania aktywnoci terapeutycznej
radiojodu i, przy wykazaniu obecnoci przerzutów, po-
zwala na planowe pierwszorazowe podanie wy¿szej
aktywnoci 131I [21, 22].
W przedstawionej przez autorów pracy ró¿na sku-
tecznoæ ablacji tarczycy u pacjentów o podobnym pro-
filu wyników badaæ dodatkowych przed leczeniem
uzupe‡niaj„cym prawdopodobnie wi„¿e siŒ z ró¿n„
promieniowra¿liwoci„ pozosta‡ej resztkowej tkanki
tarczycowej [23], a tak¿e nie zastosowaniem przed
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planowanym leczeniem jednolitej restrykcyjnej diety
niskojodowej, zwiŒkszaj„cej wychwyt i efektywny
okres pó‡rozpadu 131I w tarczycy. W badaniach Pluij-
men i wsp. [24] stosowanie restrykcyjnej diety niskojo-
dowej zwiŒksza‡o dawkŒ poch‡oniŒt„ przez tarczycŒ
o 50150%, a tym samym skutecznoæ ablacji tarczycy.
Wnioski
Pomimo ró¿nej skutecznoci leczenia uzupe‡niaj„cego
pacjenci grupy I i II nie ró¿nili siŒ znamiennie pod
wzglŒdem stŒ¿enia TSH, hTg, TV, wychwytu 131I nad
szyj„ przed leczeniem, a tak¿e przedzia‡u czasu, jaki
up‡yn„‡ miŒdzy diagnostyk„ a podaniem aktywnoci
terapeutycznej 131I.
Wydaje siŒ zatem, ¿e stosowana przez nas w diagno-
styce aktywnoæ 37 MBq 131I i czas, jaki dzieli‡ scyntygra-
fiŒ diagnostyczn„ od leczenia 131I, nie wp‡yn„‡ istotnie
na wyniki leczenia badanej grupy pacjentów.
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